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Информирование неопределенного круга застрахованных лиц (общее информирование) о выявленных нарушениях при оказании им медицинской помощи в соответствии с территориальной программой обязательного медицинского страхования 

за период январь – март 2024 года (в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 08.04.2021 317н).
1. Организация и проведение контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.
На территории Ленинградской области осуществляют деятельность в сфере обязательного медицинского страхования в 2024 году следующие страховые медицинские организации (далее – СМО):

· Санкт-Петербургский филиал АО "Страховая компания "СОГАЗ-Мед»
· АСП ООО "Капитал МС" Филиал в г. Санкт-Петербурге и Ленинградской области;

· Северо-Западный филиал ООО "СМК РЕСО-Мед".

2. Перечень санкций, применяемых к медицинским организациям по результатам проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, и основания для их применения.

За период январь-март 2024 года по результатам проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи страховыми медицинскими организациями выявлено 7006 нарушений, в том числе по результатам:

· Медико-экономической экспертизы   – 3762 нарушений;

· Экспертизы качества медицинской помощи – 3244 нарушений.
           К медицинским организациям были применены следующие виды санкций (и основания для их применения) согласно Приложению 60 к Тарифному соглашению на 2024 года от 31.01.2024:
	пункт 2.1.
	Нарушение сроков ожидания медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования.

	пункт 2.2.

	Нарушение условий оказания скорой медицинской помощи, выразившееся в несоблюдении установленного программой обязательного медицинского страхования времени доезда бригады скорой медицинской помощи, при летальном исходе до приезда бригады скорой помощи.

	пункт 2.9.

	Взимание платы с застрахованных лиц за оказанную медицинскую помощь, входящую в базовую либо территориальную программу обязательного медицинского страхования, при оказании медицинской помощи в рамках базовой либо территориальной программы обязательного медицинского страхования.

	пункт 2.10
	Приобретение пациентом или его представителем в период оказания медицинской помощи по назначению врача лекарственных препаратов для медицинского применения, включенных в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, и (или) медицинских изделий, включенных в перечень медицинских изделий, имплантируемых в организм человека, на основе клинических рекомендаций, с учетом стандартов медицинской помощи.

	пункт 2.11
	Отсутствие в реестре счетов сведений о страховом случае с летальным исходом при наличии сведений о смерти застрахованного лица в период оказания ему медицинской помощи в первичной медицинской документации и учетно-отчетной документации медицинской организации.

	пункт 2.12
	Непредставление медицинской документации, подтверждающей факт оказания застрахованному лицу медицинской помощи в медицинской организации без объективных причин в течение 5 рабочих дней после получения медицинской организацией соответствующего запроса от Федерального фонда или территориального фонда, или страховой медицинской организации.

	пункт 2.13
	Отсутствие в документации (несоблюдение требований к оформлению) информированного добровольного согласия застрахованного лица на медицинское вмешательство или отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства в установленных законодательством Российской Федерации случаях.

	пункт 2.14
	Наличие признаков искажения сведений, представленных в медицинской документации (дописки, исправления, "вклейки", полное переоформление с искажением сведений о проведенных диагностических и лечебных мероприятий, клинической картине заболевания; расхождение сведений об оказании медицинской помощи в различных разделах медицинской документации и/или учетно-отчетной документации, запрошенной на проведение экспертизы).

	пункт 2.16.1
	Несоответствие данных медицинской документации данным реестра счетов, в том числе:

- оплаченный случай оказания медицинской помощи выше тарифа, установленного тарифным соглашением;

	пункт 2.16.2
	- включение в счет на оплату медицинской помощи при отсутствии в медицинской документации сведений, подтверждающих факт оказания медицинской помощи застрахованному лицу;

	пункт 2.16.3
	- некорректное (неполное) отражение в реестре счета сведений медицинской документации.

	пункт 2.18
	Нарушение сроков ожидания медицинской помощи, установленных территориальной либо базовой программой обязательного медицинского страхования.

	пункт 3.1.1
	Установление неверного диагноза, связанное с отсутствием обоснования клинического диагноза в первичной медицинской документации или несоответствие результатов обследования клиническому диагнозу:
 - не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица;

	пункт 3.1.3
	- приведшее к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания.

	пункт 3.2.1
	Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций и с учетом стандартов медицинской помощи, в том числе по результатам проведенного диспансерного наблюдения, рекомендаций по применению методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, данных медицинскими работниками национальных медицинских исследовательских центров в ходе консультаций/консилиумов с применением телемедицинских технологий: 

- не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица;

	пункт 3.2.2
	- приведшее к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства в установленных законодательством Российской Федерации случаях);

	пункт 3.3
	Выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зрения, не регламентированных порядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями, стандартами медицинской помощи мероприятий, приведшее к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания.

	пункт 3.4
	Преждевременное с клинической точки зрения прекращение оказания медицинской помощи при отсутствии клинического эффекта (за исключением случаев отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства в установленных законодательством Российской Федерации случаях).

	пункт 3.6
	Нарушение по вине медицинской организации преемственности в оказании медицинской помощи (в том числе несвоевременный перевод пациента в медицинскую организацию более высокого уровня), приведшее к удлинению сроков оказания медицинской помощи и (или) ухудшению состояния здоровья застрахованного лица.

	пункт 3.7
	Госпитализация застрахованного лица в плановой или неотложной форме с нарушением требований к профильности оказанной медицинской помощи (непрофильная госпитализация), кроме случаев госпитализации в неотложной и экстренной форме с последующим переводом в течение суток в профильные медицинские организации (структурные подразделения медицинских организаций).

	пункт 3.8
	Госпитализация застрахованного лица без медицинских показаний (необоснованная госпитализация), медицинская помощь которому могла быть предоставлена в установленном объеме амбулаторно, в дневном стационаре, отсутствие пациента в медицинской организации на дату проверки.

	пункт 3.10
	Наличие расхождений клинического и патолого- анатомического диагнозов 2 - 3 категории, обусловленное непроведением необходимых диагностических исследований (за исключением оказания медицинской помощи в экстренной форме).

	пункт 3.11
	Отсутствие в медицинской документации результатов обследований, осмотров, консультаций специалистов, дневниковых записей, позволяющих оценить динамику состояния здоровья застрахованного лица, объем, характер, условия предоставления медицинской помощи и провести оценку качества оказанной медицинской помощи.

	пункт 3.13
	Необоснованное назначение лекарственных препаратов; одновременное назначение лекарственных препаратов со схожим фармакологическим действием; нерациональная лекарственная терапия, в том числе несоответствие дозировок, кратности и длительности приема лекарственных препаратов клиническим рекомендациям и стандартам медицинской помощи, связанные с риском для здоровья пациента.

	пункт 3.15.1
	Непроведение диспансерного наблюдения застрахованного лица (за исключением случаев отказа застрахованного лица, проинформированного лечащим врачом и (или) страховым представителем о возможности прохождения диспансерного наблюдения, от его прохождения), включенного в группу диспансерного наблюдения, в соответствии с порядком и периодичностью проведения диспансерного наблюдения и перечнем включаемых в указанный порядок исследований, в том числе:

- с отсутствием последующего ухудшения состояния здоровья.


3. Количество проведенных мероприятий в рамках контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи застрахованным лицам. Количество выявленных нарушений при оказании медицинской помощи.

Сведения о проведенном страховыми медицинскими организациями контроле объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию по данным формы № ЗПЗ за январь-март 2024 года приведены в таблице.
	СМО
	Медицинская помощь в амбулаторных условиях

	
	Проведено МЭЭ

кол-во


	Кол-во нарушений, выявленных на МЭЭ


	% от числа МЭЭ


	Проведено ЭКМП

кол-во


	Кол-во нарушений, выявленных на ЭКМП


	% от числа ЭКМП



	
	27563
	2821
	10,2
	7451
	953
	12,8

	СМО
	Медицинская помощь в стационарных условиях

	
	Проведено МЭЭ

кол-во


	Кол-во нарушений, выявленных на МЭЭ


	% от числа МЭЭ


	Проведено ЭКМП

кол-во


	Кол-во нарушений, выявленных на ЭКМП


	% от числа ЭКМП



	
	3904
	598
	15,3
	4203
	2093
	49,8

	СМО
	Медицинская помощь в условиях дневного стационара

	
	Проведено МЭЭ

кол-во


	Кол-во нарушений, выявленных на МЭЭ


	% от числа МЭЭ


	Проведено ЭКМП

кол-во


	Кол-во нарушений, выявленных на ЭКМП


	% от числа ЭКМП



	
	2318
	305
	13,2
	630
	145
	23,0

	СМО
	Скорая медицинская помощь вне медицинской организации

	
	Проведено МЭЭ

кол-во


	Кол-во нарушений, выявленных на МЭЭ


	% от числа МЭЭ


	Проведено ЭКМП

кол-во


	Кол-во нарушений, выявленных на ЭКМП


	% от числа ЭКМП



	
	2819
	38
	1,3
	632
	53
	8,4


4. Перечень мер, примененных к медицинским организациям за выявленные нарушения.

В 2-м квартале 2024 года в целях осуществления мер, применяемых по устранению нарушений в оказании медицинской помощи, выявленных в результате проведения ЭКМП в медицинских организациях Ленинградской области, страховыми медицинскими организациями запланировано:

- обсуждение с заместителями главных врачей по КЭР результатов экспертиз качества медицинской помощи;

- представление результатов ЭКМП руководству медицинских организаций для клинического разбора на врачебных конференциях с целью разработки мероприятий по снижению количества дефектов;

- обсуждение с руководством медицинских организаций случаев с выявленными дефектами для разработки и принятия ими управленческих решений.

Мероприятия, рекомендованные для медицинских организаций страховыми медицинскими организациями во 2-м квартале 2024 года, направленные на улучшение доступности и качества медицинской помощи:

1. Обеспечение постоянного внутриведомственного контроля объема выполненных диагностических и лечебных мероприятий при оказании медицинской помощи, в соответствии с Порядками, стандартами, клиническими рекомендациями по профилям медицинской помощи в соответствии с приказом Минздрава России от 10.05.2017 № 203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи»;

2. Главным врачам медицинских организаций в целях устранения выявленных недостатков и повышения качества при оказании медицинской помощи взять под личный контроль исполнение разработанных и направленных в СМО планов мероприятий;

3. Доведение до сведения врачей и среднего медицинского персонала итогов проверок СМО с указанием конкретных дефектов согласно Приложения к Приказу МЗ РФ от 19.03.2021 № 231н, проведение врачебных конференций и клинических разборов по нарушениям, выявленным в ходе проведения контрольно-экспертных действий, проводимых СМО;
4. Врачебным комиссиям медицинских учреждений ежемесячно проводить анализ сложных клинических случаев, случаев с превышением средних сроков лечения, преждевременных выписок, случаев повторных госпитализаций, запущенных случаев онкологических больных с последующим докладом на рабочих совещаниях с медицинским персоналом;
5. Проведение рабочих совещаний в отделениях по правилам объективного осмотра пациентов, соблюдения преемственности ведения пациентов;

6. Рассмотрение случаев оказания медицинской помощи, сопровождающихся жалобами пациентов, с выявлением причин в целях недопущения подобных случаев в дальнейшем. Проведение анализа работы с письменными и устными обращениями граждан. Проведение анализа неудовлетворенности населения качеством оказания медицинской помощи по данным анкетирования, опроса населения.
7. Соблюдение принципа непрерывного образования медицинских работников, своевременное повышение квалификации врачебного персонала в соответствии с требованиями законодательства РФ в сфере здравоохранения. Проведение тематических конференций, расширенных ВКК;
8. Проведение повторных инструктажей с диспетчерами служб скорой медицинской помощи по правилам передачи вызовов бригадам скорой медицинской помощи и рабочих совещаний по повторному разбору действия Приказа МЗ РФ № 388н от 20.06.2013 «Об утверждении Порядка оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи». Усиление контроля за своевременной передачей экстренных вызовов бригадам скорой медицинской помощи дежурными оперативного отдела и диспетчерами направления скорой медицинской помощи.

9. Учет нарушений, допущенных специалистами при оказании медицинской помощи, при распределении стимулирующих выплат.
